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La malattia ¢ bene individualizzata anatemicamente e clinicamente; negli
ultimi tempi s'¢ potuta farve la distinzione della sindrome dell’occlusione inte-
stinale e della peritonite acuta.

Resta pero sempre di difficile diagnosi (Schmidt). a meno che precedente
mente la localizzazione di dolori vaghi all’epigastrio e di distrubi della dige-
stione non abbiano richiamato D’attenzione sul pancreas.

Presenta pereid un certo interesse il caso osservato nella Sala S. Carlo

o

Bacei dell'Ospedale di S. Spirito:

8 novembre 1923. M. Augusto. di 30 anni. ammogliato, cuoco, della pro-
vineia di Alessandria. B

IForte mangiatore ¢ bevitore di vino.

La reazione di Wassermann risultd positiva quando 4 anni fa fu ricoverato
in questo stesse ospedale e curato con iniezioni di preparati mercuriali.

Otto mesi fa ittero con lievi elevazioni febbrili. senza dolori, durato cirea
20 giorni.

Da qualche tempo ha notato una tumefaziene della gamba destra; di essa
& residuara una cicatrice pigmentata e coperta di croste.

La notte del 3 nevembre & stato colpito da dolore violentissimo all’epi-
gastrio, insorto improvvisamente con vomito ripetuto.

Portato al Policlinico fu fatta diagnosi di colica epatica e praticata qual-
che iniezione i mortina senza risultato. I1 giorno dopo fu riportato a casa dai
parenti.

Per 2 notti continuarono dolori violentissimi e vomito che da ieri ¢ diven-
tato nerastro, a posa di caffé. Mai febhre. Singhiozzo dall’inizio della. malat-
tia. Alvo aperto. Condizioni generali progressivamente peggiorate. Diuresi
sempre scarsa. Coscienza conservata, salvo qualche breve delirio.

Esame obicttivo. — Sviluppo scbeletrico e muscolare normale. Individuo
adiposo, con masse muscolari bene convervate. Condizioni generali molto gravi.
Pupille di forma ed ampiezza normale, reagenti alla luee e alla convergenza.
Lingua secea. Ninghiozzo. Vomito scuro a posa di caffé. Noduli linfatici ingros-
wati nelle comuni sedi. All'arto inferiore destre, regione awtero-interna, all'u-
nione del terzo medio col terzo inferiore si nota una cicatrice pigmentata, in-
fossata, in parte coperta da crosta giallo-nerastra.

Torace ampio, simmetrjco, beve conformato. Respiro a tipo costale supe-
riore, frequente. superficinle.

Polinoni: ottusitd bilaterale dall'angele inferiore della scapola in hasso.
All'ascoltazione ~i trova soffio bronchiale e broncofonia pin intensa a destra
che a sinistra. A sinistra, sull’ascellare anteriore. si percepiscono rantoli so-
nori a medie bolle,

Cuore spostato in alto. Deborda a destra dalla marginale dello sterno.
Azione cardiaca frequente.

Polso frequente 120 al m’, con temperatura - 36° C.. molle, ritmico.

Addome: teso, meteorico con distensione pin evidente nei quadranti supe
viori. Non si osservano movimenti peristaltici visibili ne tumefazioni eirco-
seritte rviferibili a qualche ansa intestinale dilatata.

La palpazione provoca dolore ch'é pin intenso in tutta la regione epiga
strica. I punto di Mae Burney ¢ quello di Lanz non sono dolenti in modo par-
ticolare, Non si palpano tumefazioni, non si pud dimostrare presenza di liquido
libero nella cavitd addominale.

Rumore (i guazzamento profondo.

Fegato: Limite superiore alla V costa. Il margine inferiore aumentato di
consistenza, dolente, si palpa a due dita trasverse sotto arcata costale.

Wilza: nen si puod -delimitare.

Vomito: liquido scuro, simile a posa di eaffé; non ha Iaspetto né Podore
fecaloide.




a di guajaco e trementina & intensamente positiva.

La reazione con resin
albumina

Uring: Reazione di Sgambati intensamente positiva. Non i trova
né zucchero.

Diario: 8 novembre 1923.

Puntura esplorativa (1?) nella meta destra. del torace, negativa.

Radroscopia. Polmoni chiari. Diaframma notevolmente sollevato nelle due
metd e poco mobile. Cuore in posizione mediana e adagiato sul diaframma. non
ingrandito. Bolla daria dello stomaca quasi normale e a sinistra.

] prescrive del latte a cucehiai. una iniezione di olic canforato ogni 6 are.
1a sonda rettale a permanenza.

9 novembre 1923, -— Yemper. = S

9 puntura esplorativa al lato destro del torace: sangue puro. Singhiozzo.w
Polso 120 al m’ a pressione media. T - liguide di aspetto normale. Mortina 0.0%.

Urina: prova dellacetone positiva. Sonda rettaie.

10 novembre 1923, — Tre scariche Jdi feei seure composte.

Al tornee persistono i ranteli: respiro bronebiade alla hase polmonave si-

nistra.

Bl

Ningliozzo.
Vomito acido seuro. *
Al mattino polso 126 al m® con temperatura = 361 alle ore 16 polso 128
A om'.
Esame del sangue: leucociti 11.700. Nei preparati colorati nulla di no-
tevole.
Ringhiozzo. Fmissicne di

11 novembre 1923, — Searsy vemito post A1 eatfe.

vas dall'ano.

Sotto Pavcata costale sinistra s1opalpa
fazione che si segue fin sotto Farcata costale, all
sopra di tale tumetazione la percussione di suono timpanico alto.

12 novembre 1924, — Persiste il <oftio hronchiale alla base del torace a si-
nistra. Polso 132

Data la gravita della sindrome addowinale e delle condizioni generali del-
Fammalato si trasferisce in cliru i, dove siprovede alla laparatonmia.

Operazione: (prof. Tito Ferretty. -— Raehianestesia con stovaina gr. .04
positiva. Incisione xitoombelicale. Grasso properitonenle cou nodi necrotici,
duri. friabili. Margine inferiove dellomento aderente allo stomaco coll noduli
numerosi di neerosi. ®i scopre il pancreas intiltrato di emorragic e con tratti
necrotiei, Ri richinde la cavita addeminale lasciando una zaffo dis garza.

Morte durante la giornata.

Autopsia parsiale: (prof. .\ Nuzarh, — Ferita laparotomica sopraoumbe-
licale recentissima suturata. con safto. Aortite iperplastica alinizio dell’aor-
ta ascendente. Congestione polmonare. Rearsissino  versamento siero-ematico
peritoneale. Necrosi del pancreas con pancreatite emorragica acuta totale,
Necrosi del grasso peripanereatico dell’omento ¢ del grasso sottoperitoncale
parietale. Reni congesti., Milza non in prandita (gr. 250). con follicoli piccoli.
distinti. Capsule surrenali normali. Fegato congesto di volnme normale (gram-
mi 2000). Testicoli normali (xearsamente filanth. Caleolosi della cistifellea 13
caleoli rotondeggianti in prevalenza colesteriniei o di pigmenti).

Esame macroscopico del paneredas. Non s ritrova pin Paspetto biaea-
stro del parenchima panereatico normale. saivo che in limitate isole di tessuto
che si rinvengono nello spessove del panereas. Questo ¢ all'incirea triplicato
i volume, rosso seuro. con isole g vie 2 contorno giallastro dallfaspetto (i
focolai di necrosi: si tratta diouna apoplessia del pancreas ¢on focolai di ne-
crosi.

Nei grasso circostante al panereas si trovano chiazze ¢ nodi sporgenti,
con alone rosso, di aspetto eretacec o molli: aprendoli si estrae mna sostanza
simile a creta: somigliano a gocce di stearviea eadute sul grasso.

Esame microscopico del pancrcas. -= Nelle zone biancastre. limitate. di
tessuto daspetto normale, anche microscopicamente non s rilevano altera-

zioni.

il wareine rotondo di una tume:
o linea mammillave sin.:at i
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Nell'urina: reazione di Sgambati intensamente positiva, tracce di albu-
mina, presenza di acetone, assenza dello zucchero.

*
¥, *

L’inizio della malattia fu brusco, in pieno benessere, in individuo robusto,
grasso, forte mangiatore ¢ bevitore, con anamnesi biliare indubbia (fegato
grosso, ittero e febbre 8 mesi prima, della durata di circa 20 giorni).

11 dolore atroce all’epigastrio si presentd d’improvviso, durante il riposo
della notte, fin dapprincipio con vomito ¢ singhiozzo. Si penso a una colica
biliare: ¢ questo ’errore di diagnosi pit comune, quasi ineyitabile quando,
come nel caso nostro, vi sono precedenti biliari.

In molti casi il chirurgo interviene per sospetto di colelitiasi o di rottura
della cistifellea, ed & solo all’apertura del peritoneo che il liquido libero siero-

Fic. 3. — Zona di pancreatite cronica fibrosa con atrofia del parenchima pancreatico. —
Koristka ob. 4, oc. 3.

ematico, senza reazione infiammatoria del peritoneo, e le «taches de bougie »
della steatonecrosi fanno riconoscere la vera natura della malattia.

11 dolore violentissimo, localizzato all’epigastrio, non attenuato dalla mor-
fina, si colmd il giorno seguente in una remissione dei sintomi piu a.lléli‘manti,
tanto che ammalato fu riportato a casa dalla famiglia. Ma la notte tutti i
sintomi gravi si ripresentarono obbligando l’ammalato, le cui condizioni peg:
gioravano, a tornare in ospedale.

Il vomito presente fin dapprincipio era alimentare, senza carattere. spe-
ciale né odore fecaloide; ma il vomito, “an.?,h‘e se insistente, non costituisce un

R o

de}l&—stea—tW%&&n&%ieemsee?e»lmxer&;}gt.ﬁ?fag;ﬁéila, malattia.
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Anche per il sintoma dolore, Korte fa notare che non esiste un attacco
doloroso tipico per la pancreatite acuta.

Non ¢ da meravigliarsi cosi che piu che alla lesione del pancreas si pen-
sasse alle vie biliari prima, e quando il vomito divenne scuro, simile a posa di
caffé, si mettesse in campo l'ipotesi che potesse trattarsi di un’uleera gastrica
o duodenale perforata. I)’altra parte, per quanto si fosse propensi ad ammet-
tere un’occlusione intestinale, i caratteri del vomito stavano contro di essa,
poiché nemmeno dopo parecchi giorni di malattia acquistd 1’odore o V’aspetto
tecaloide.

I1 singhiozzo, presente dall'inizio della malattia, non ¢ un sintoma su cui
sia possibile basarsi nella diagnosi differenziale tra malattie addominali nelle
quali & interessato il peritoneo, poiché in tutte si pud riscontrare.

Di particolare importanza era I’esame dell’addome. Era questo meteorico,
un po’ teso, specialmente nelle parti superiori, all’epigastrio e verso sinistra.
Non si notavano movimenti peristaitici visibili, neé il segno di Laugier, né di-
latazione spiccata delle parti laterali per meteorismo del erasso.

Non era perd il meteorismo diffuso della peritonite aeuta con dolenzia
ugnalmente estesa a tutto l'addome: contro la peritonite acuta diffusa sta-
vano anche la mancanza di ritenzione fecale, di dolore alla minzione e
febbre. La difesa addominale era limitata alle parti superiori: questo dato
richiamava Dattenzione sulla possbilitd della perforazione d’un’ulecera latente
gastrica o duodenale con esito in peritonite circoscritta delle parti superiori
dell’addome, tanto pitn che la presenza di sangue nel vomito doveva far pen-
sare necessariamente a questa eventualiti.

R'¢ pensato pure alla perforazioné della cistifellea calcolosa e alla sem-
plice propagazione di un processo infiammatorio dalla cistifellea al peritoneo,
ma la difesa ed il dolore erano piuttosto spostati verso il quadrante superiore
sinistra e sotto l'ipocondrio sinistro.

Solo all’ottavo giorno di malattia fu ricontrato il sintoma veramente im-
portante di una resistenza trasversale che dall'epigastrio si seguiva sotto
I'ipocondrio sinistro; alla percussione dava suono timpanico.

Secondo lo Nchmidt tale resistenza epigastrica trasversale ¢ generalmente
un sintoma presente dall’inizio della malattia: in questo caso fu tardivo, o,
almeno, non era apprezzabile all'inizio.

Lo Schmidt fa rilevare che tale resistenza trasversale puo essere dovuta,
secondo i casi, agli organi cavi delle parti superiori dell'adome, stomaco o
intestino, contenenti gas, spinti elasticamente in avanti. sia dalla bursa omen-
tolis ripiena di sangue o di gas, sia dal pancreas aumentato di volume. In
questo caso si aveva la sensazione di palpare il pancreas fortemente ingrossato.

Il comportamento della defecazione e dell'emissione dei gas contribui
molto a rendere incerta la diagnosi fino all’nltimo: le feci, talvolta liquide,
furono sempre emesse spontaneamente, in notevole quantita e normalmente
colorate. Mai abolita I’emissione di gas.

Questo modo di ecomportarsi dell'alvo ¢ eccezionale nella pancreatite acuta.
La persistenza di deiezioni quotidiane stava pure contro l’ileo paralitico e
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I'ileo meccanico, da occlusione: per ammettere uno strozzamento interno s
doveva pensare che fosse parziale e delle porzioni piu alte dell'intestino. Del
resto nella occlusione intestinale alta l’arresto delle materie e dei gas ¢ com-
pleto, dopo vuotato il tratto intestinale a valle della stenosi; il vomito ¢
fecaloide, i dolori sono pin diffusi, spesso vi sono movimenti peristaltici visi-
bili; I'ipotermia ¢ la regola. Le feci per Paspetto e la quantita non presenta-
vano nulla di particolare. Non furono eseguite ricerche speciali per stabilire
la funzionalitd del pancreas. anche perché il valore di dette ricerche ¢ molto
diminuito dal fatto che quasi sempre 'ammalato ha usato prima dell’esame
un’alimentazione poco adatta. Inoltre la gravitd del caso non permette di som-
ministrare la carne per poi ricercare la striatura delle fibre muscolari emesse
con le feci, Infine se. anche per mezzo di questa e delle altre ricerche di labo-
yatorio, si riesce a mettere in evidenza la mancata funzione del panecreas. non
si pud ritenere per dimostrata una lesione anatomica del pancreas. In amma-
lati cosi gravi & infatti sempre da ritenere possibile Ia semplice inibizione della
funzione secretiva del pancreas.

L'esame delle urine forni dati poco importanti: tracee di albumina, ace-
tone, ma non presenza di zuechero che avrebbe quasi imposta la diagnosi.

Cid anche per il fatto che negli esami d'urina fatti precedentemente,
quando 'ammalato fu osservato per altre cause, mai era stata rvitrovata gli-
cosuria.

La rveazione di Cammidge. ehe ora si attribuisee alla presenza di una
destrina che pud trovarsi anche in condizioni normali, non fu eseguita.

La reaziome di Sgambati cui si ammette importanza quasi diagnostica
nelle flogosi peritoneali. era in quests caso intensamente positiva. Ma qui non
i trattava di riconoscere una flogesi peritoneale per segni indubbii evidente.
ma di stabilirne la causa. precisando Iorgano che dava erigine alla sindrome
peritoneale.

Anche Iesame del sapgue fu poco caratteristico. poiche fu solo riscontrata
una modica lencacitosi: 11.700 leucociti per mme. Questo reperto ¢ privo di
importanza ed ¢ quelle che si trova comunemente nella pancreatite acuta.

Da quanto ¢ state esposto s rileva che erano presenti i sintomi fonda-
mentali che sono proprii della pancreatite emorragica. Ma essi non furono
sufficienti per una diagnosi indubbia malgrade la loro importanza, perche lo
stato generale dell’infermo e l'atipicita degli altri sintomi mascheravano il
quadro clinico. La prima volta che I'ammalato fu portato in ospedale, I'atten-
sione fu richiamata verso una lesione delle vie biliari, e i pensd a una colica
biliare (primo e secondo giorno di malattia). Del resto. che potesse trattarsi
realmente di una colica biliare. ¢ giustificato dal reperto di caleoli nella cisti-
fellea. Quasi tutti gli autori che pit recenfemente si xono occupati dell’argo-
mento, quali M. Faroy. Parmentier e Chabrol, Schmidt, avvertono che, spe-
cialmente quando precede un’anamnesi biliare. quasi sempre il medico si ferma
alla diagnosi di colica biliare.
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La seconda volta che 'ammalato fu tenuto in osservazione, la diagnosi
restd incerta fino all’ultimo fra l'incarceramento interno parziale e la pan-
creatite emorragica, diagnosi questa gida prospettata dal medico che aveva
osservato Pammalato prima del suo invio all'ospedale di 8. Spirito.

L’atto operativo, deciso per l’imponenza della sindrome addominale che
non giustificava alcuna speranza nelle cure mediche, doveva dare ragione alla
seconda ipotesi proposta. . '

L’ammalato ¢ morto durante la giornata stessa dell'atto operativo; anche
nei casi gravi Pintervento é perd sempre indicato: esso consiste nel drenaggio
della regione pancreatica ed. eventualmente, delle vie biliari se sono interes-
sate. Data Daltissima mortalita dei casi lasciati a sé stessi bisogna sempre
tentare 1'operazione per quanto gli operati spesso vengano a morte anche
dopo un intervento precoce e ben condotte: secondo Dreesmann le probabilita
di guarigione raggiungono solo il 120/ nei non operati, mentre si pud arrivare
al 459, specialmente se Dintervento chirurgico ¢ precocissimo; Korte fissa
la mortalita totale al 56.9 7, basandosi sulle statistiche degli ultimi anni.
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Si pubblica a ROMA in tre sezioni distiate :
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nella 'sua parte originale (Archiyi) pubblica i lavori dei piu
l l “ distinti clinici e cultori ‘delle scienze mediche, riccamente

illustrati, sicché i lettori vi troveranno il riflesso di tutta
l'attivita italiana nel campo della medicina, della chirurgia e dell’igiene.

) che per 8@ stessa costituisce un periodico completo, contiene
lavori originali d’indole pratica, note di medicina scien-
tifica, note preventive, e tiene i lettori al corrente di tutto il

movimento delle discipline mediche in Italia e all’estero. Pubblica percio numerose
e accurate riviste in ogni ramo delle discipline suddette, occupandosi soprattutto di
cio che riguarda I'applicazione pratica. Tali riviste sono fatte da valenti specialisti.

Pubblica brevi ma sufficienti relazioni delle sedute di Accademie, Societa e Con- °

gressi di Medicina, e di quanto si viene operando nei principali centri scientifici.
Non trascura di tenere informati i lettori delle scoperte ed applicazioni nuove,
dei rimedi nuovi e nuovi metodi di cura, dei nuovi strumenti, ecc., ece. Contiene
anche un ricettario con le migliori e piu recenti formole.
Pubblica articoli e quadri statistici intorno alla mortalita e alle malattie con-
" tagiose nelle principali citta d’Italia, e da notizie esatte sulle condizioni e sull’an-
damento dei principali ospedali. .

Pubblica le disposizioni sanitarie emanate dal Ministero dell’Interno, potendo
esserne informato immediatamente, nonché una scelta e accuraia Giurisprudenza
riguardante 1’esercizio professionale

Reca tutte le notizie che possono interessare il ceto medico: Promozioni, No-
mine, Concorsi, Esami, Condotte vacanti, ecc.

Tiene corrispondenza con tutti quegli abbonati che si rivolgono al Policlinico
per questioni Jd’interesse scientifico, pratico e professionale. *

A questo scopo dedica due rubriche speciali e fornisco tutte quelle informazioni
e notizie che gli vengono richieste.

Il mummm conltiene ogni volta accurdterrecensioni bibliografiche, e un indice

di bibliografia medica, col titclo dei libri editi recentemente in Italia
e fuori, e delle monografie contenute nei Bollettini delle Accademie e nei piu
sccreditati periodici italiani ed esteri. ‘

: lE 'm[ sﬂmm nﬂ pﬂu[umm adunque, per gl’importanti lavori originali, per le

copiose e svariate tiviste, per le numerose rubriche

d’interesse pratico e professionale, sono i giornali di medicina e chirurgia pit
completi e meglio rispondenti alle esigenze dei tempi moderni.
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